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ROM is het routinematig op gezette tijden meten van de uitkomst van de 
behandeling. Het meten houdt in dat de patiënt vragenlijsten invult over 
klachten en symptomen, over functioneren of over welbevinden of dat 
de behandelaar beoordelingsschalen invult. Aan de hand van de uitkomst 
kan de behandelaar samen met de patiënt bepalen of de behandeling op 
koers ligt, het beoogde effect heeft en of de doelstelling is behaald. Indien 
uit de ROM blijkt dat de behandeling geen resultaat boekt, kan men tijdig 
bijsturen, van behandelmodaliteit wisselen of de behandeling pauzeren of 
beëindigen.
Geaggregeerde ROM gegevens bieden informatie over het behaalde 
effect bij groepen patiënten. Dat kunnen alle patiënten met een bepaalde 
stoornis zijn, of alle patiënten van een afdeling of een locatie van een 
instelling. Van geagregeerde ROM gegevens kunnen we leren, zeker als we 
de uitkomstinformatie in verband kunnen brengen met de bedrijfsvoering 
van de instelling of de praktijkvoering: welke behandeling is uitgevoerd? 
Benchmarken op basis van ROM gegevens brengt “best practices” aan het 
licht. Door deze best practices breed in te voeren kunnen we bestaande 
praktijkvariatie in behandeluitkomsten terugdringen en de GGZ in zijn 
geheel op een effectiever niveau brengen.
Beide methodes, ROM en Benchmarken zijn bedoeld als therapie 
ondersteunende maatregelen, waardoor de behandeling effectiever en 
doelmatiger uitgevoerd kan worden. In potentie komt zo een goede 
toepassing van ROM en Benchmarken de patiënt ten goede, want die 
is eerder hersteld. Nader onderzoek is nodig om vast te stellen of beide 
methodes hun potentie waarmaken en wat de optimale omstandigheden 
zijn waaronder ROM en Benchmarken tot een beter behandelresultaat 
leiden.
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Meneer de rector magnificus, zeer gewaardeerde toehoorders,
Ik beschouw het als een grote eer dat ik hier voor u mag staan 
en deze openbare les mag verzorgen. Ik dank u allereerst al-
len hartelijk dat u de moeite hebt genomen om naar Leiden 
af te reizen. Sommigen van u hebben vanmiddag al het een 
en ander gehoord over ROM en benchmarken op een bijeen-
komst georganiseerd door de Stichting Benchmark GGZ in 
het Kamerlingh Onnes Gebouw. Ik hoop daaraan nog wat toe 
te voegen. En dat op deze historische grond van Leiden. Op 
een steenworp afstand had professor Heike Kamerlingh On-
nes zijn laboratorium, waar hij onderzoek deed naar gedrag 
van materie bij extreem lage temperaturen en zo onder andere 
supergeleiding ontdekte. Het laboratorium droeg het motto 
”door meten tot weten”. Over meten, weten en wat dan? wil 
ik het vanmiddag hebben. De boodschap van mijn verhaal is: 
door meten kom je tot weten, maar met die informatie moet je 
vervolgens aan de slag.
We leven in een tijd waarin er een toenemend beroep op de 
geestelijke gezondheidszorg (GGZ) wordt gedaan. Dat heeft te 
maken met een complexere samenleving, vergrijzing, betere 
herkenning, nieuwe behandelvormen die beschikbaar komen 
en succesvolle de-stigmatisering van psychiatrische problemen. 
Dat laatste geldt dan vooral voor de wat lichtere vormen van 
psychopathologie. Depressie, fobieën, ADHD, posttraumati-
sche stressstoornis, het zijn alledaagse begrippen geworden. 
Volgens het Centraal Bureau voor de Statistiek is zo’n 11% 
van de bevolking psychisch ongezond (CBS, 2014); 1 op de 4 
Nederlanders krijgt in zijn leven te maken met een psychiatri-
sche aandoening (De Graaf, Ten Have & Van Dorsselaer, 2010). 
Jaarlijks worden er bijna een miljoen patiënten behandeld in 
de curatieve GGZ (NZa, 2015). 
Het goede nieuws is dat uit talloze studies en meta-analyses 
blijkt dat we ook iets te bieden hebben aan deze patiënten. 
Behandelingen voor psychische aandoeningen werken (Camp-
bell, Norcross, Vasquez & Kaslow, 2013; Churchill et al., 202; 
Cuijper, Van Straten, Andersson & Van Oppen, 2008). Behan-
deling kan bestaan uit een geneesmiddel, zoals anti-psychotica 
of anti-depressiva, uit diverse vormen van psychotherapie, of 
de combinatie van beiden. Populair gezegd: zowel pillen als 
praten helpt. Toegepast in de klinische werkelijkheid van al-
ledag blijken de behandelingen nog steeds effectief, zij het dat 
de resultaten wat achter blijven bij wat wordt bereikt onder de 
gecontroleerde omstandigheden van een studie (Van der Lem, 
Van der Wee, Van Veen & Zitman, 2012). 
Het slechte nieuws is dat nog steeds veel mensen geen of on-
voldoende baat hebben bij behandeling in de GGZ. Sinds we 
in Nederland zijn begonnen op grote schaal uitkomstgegevens 
te verzamelen krijgen we beter zicht op de resultaten van be-
handeling in de klinische praktijk. Bij het grootste segment van 
de GGZ, de curatieve zorg voor depressie en angststoornissen 
komt uit gegevens van Stichting Benchmark GGZ naar voren 
dat de meerderheid van de patiënten, zo’n 60%, baat heeft bij 
behandeling (NZa, 2015). Zij verbeteren of herstellen. Maar 
40% dus niet en een klein deel van de patiënten verslechtert 
zelfs. Bij een andere doelgroep van de GGZ, patiënten met 
ernstige psychiatrische aandoeningen zijn er signalen dat er 
onvoldoende toegang is tot de GGZ. Ambulantisering dreigt zo 
te leiden tot verkommeren of zwerven (Peters, 2015). Kortom, 
er is nog volop ruimte voor verbetering van zorg voor mensen 
met psychische problemen.
Verbetering van zorg wordt traditioneel gezocht in nieuwe 
veelbelovende behandelingen. Er zijn de laatste jaren echter 
nauwelijks nieuwe psychofarmaca bijgekomen en er zit niet 
veel in de pipe-line (Baeken, 2013). Nieuwe psychotherapieën 
dan? Uit meta-analyses blijkt dat de meeste behandelingen 
ongeveer even effectief zijn (Cuijpers et al., 2008). In plaats 
van nieuwe behandelingen ontwikkelen gaat een betere toepas-
sing van bestaande kennis wellicht meer verbetering opleve-
ren. Die gedachte is in lijn met de inaugurele rede die collega 
Patricia van Oppen dit voorjaar hield, waarin zij pleitte voor 
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meer toepassing van effectief gebleken psychotherapeutische 
behandelingen, waar behandelaars nu nog vaak varen op eigen 
voorkeuren of klinische intuïtie (Van Oppen, 2015). Dat komt 
neer op strakker behandelen volgens richtlijnen en protocollen, 
oftewel “evidence-based” werken. Belangrijk hiervoor zijn de 
inspanningen van het Netwerk Kwaliteitsontwikkeling gericht 
op de verdere ontwikkeling van zorgstandaarden en richtlij-
nen (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling, 2014). Evidence based 
behandelen in de GGZ bestaat echter nog te vaak uit papieren 
tijgers; een boekje met richtlijnen of zorgprogramma’s in de 
boekenkast; niet of maar zeer ten dele toegepast in de klinische 
werkelijkheid van de behandelkamer. Uit een enquête in 2009 
bleek dat slechts 28% van de professionals in de GGZ protocol-
len toepast (Sinnema, Franx & Van ’t Land, 2009). Er is op dit 
gebied nog veel te winnen, zoals ook al betoogd werd door col-
lega Marc Verbraak in zijn inaugurele rede in 2012 (Verbraak, 
2012). En dat dit gaat werken werd recent nog in promotie 
onderzoek van Maarten van Dijk aangetoond: behandelen 
volgens richtlijnen bij angststoornissen leidt echt tot een beter 
resultaat dan behandeling zoals gebruikelijk (Van Dijk, 2014). 
Kortom, de toepassing van de zorg verbeteren is zeker een 
manier om te komen tot een beter resultaat in de GGZ. 
ROM en benchmarken
Betere resultaten vallen wellicht ook te behalen met twee rela-
tief nieuwe ontwikkelingen in de GGZ: ROM en benchmarken. 
Ik ga deze twee zaken eerst beschrijven in hun ideale vorm en 
vervolgens de huidige stand van zaken rond hun invoering in 
Nederland bespreken. 
Wat is ROM? ROM staat voor Routine Outcome Monitoring: 
routinematig de uitkomst van de behandeling vaststellen met 
zelf-invul vragenlijsten of beoordelingsschalen om zicht te 
krijgen op hoe de patiënt er aan toe is tijdens de behande-
ling. ROM is te beschouwen als een vinger aan de pols van de 
patiënt (De Beurs & Emmelkamp, 2013). Door ROM krijgen 
de behandelaar en de patiënt op gezette tijden inzicht in de 
uitkomst van de behandeling en kunnen daarmee evalueren 
(“Zitten we op koers? Wordt er voldoende voortgang geboekt 
in de therapie? Hebben we het doel inmiddels bereikt?”). 
De ROM gegevens kunnen gebruikt worden om de patiënt 
beter bij de behandeling te betrekken. We noemen dat ook wel 
“shared decision making” of gezamenlijke besluitvorming over 
doel, aard en voortgang van de behandeling. Van shared deci-
sion making is aangetoond dat het tot minder onzekerheid bij 
de patiënt leidt en tot meer tevredenheid met de behandeling 
(Stiggelbout, Pieterse & De Haes, 2015). Of Shared Decision 
Making en ROM een vruchtbare combinatie zijn, wordt mo-
menteel onderzocht door Margot Metz in het ROM-doorbraak 
project (Franx, Verbeek & Metz, 2014).
Uit onderzoek in de VS van de onderzoeksgroep van Michael 
Lambert (Lambert, 2007) blijkt dat ROM een gunstig effect 
heeft op de behandeluitkomst: vooral patiënten die afstevenen 
op een mislukte behandeling hebben baat bij ROM. In pro-
motieonderzoek van Kim de Jong is dit resultaat gerepliceerd 
(De Jong, 2012). Er is een meta-analyse van studies naar ROM 
gepubliceerd (Knaup, Koesters, Schoefer, Becker & Puschner, 
2009) en een overzichtsartikel van Ingrid Carlier en anderen 
(Carlier et al., 2012) die deze bevindingen onderschrijven: 
ROM heeft een gunstig maar bescheiden effect op de uitkomst.
ROM kan ook bijdragen aan meer doelmatig handelen. ROM 
schept evaluatiemomenten waarmee je kan voorkomen dat de 
behandeling langer duurt dan nodig of nuttig is. De behande-
ling beëindigen is in de GGZ minder eenvoudig dan het lijkt 
(Arts & Reinders, 2012). Als behandelaar en patiënt het louter 
en alleen moeten hebben van een subjectieve indruk over hoe 
het ervoor staat, dan kan gemakkelijk het idee voortbestaan dat 
ze nuttig met elkaar bezig zijn, terwijl er eigenlijk geen voort-
gang meer wordt geboekt. Informatie over het beloop van de 
klachten kan aanleiding zijn om in gesprek te gaan over be-
eindiging. Door Kees Hoogduin is hiervoor de methodiek van 
zogenaamde “outtake teams” ontwikkeld waarin samen met 
collega’s de voortgang wordt geëvalueerd en strategieën voor 
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beëindiging worden bedacht (Hoogduin, Verbraak & De Haan, 
2997; Verbraak & Hoogduin, 2013). Met tijdig beëindigen kan 
verspilling van therapietijd worden voorkomen.
Samenvattend kan ROM dus bijdragen aan meer betrokken-
heid en meer tevredenheid bij de patiënt, een beter behandel-
resultaat en doelmatiger behandelen.
Wat is benchmarken? Benchmarken is een vorm van kwaliteits-
management, waarbij je voortdurend informatie over je pres-
taties en procesinformatie (bedrijfsvoering en praktijkvoering) 
verzamelt om te leren hoe je de zorg verbeteren kan (Barend-
regt, 2015). Doel is om inzicht te krijgen in hoe het beter kan, 
afkijken bij anderen hoe ze goede resultaten boeken en de zo 
opgedane kennis gebruiken om je eigen prestaties te verbeteren 
(Camp, 1989). Benchmarken is monitoren op een hoger ag-
gregatie niveau.
Waarom is benchmarken belangrijk in de GGZ? Er is praktijkva-
riatie in de GGZ: sommige behandelaars, sommige afdelingen, 
sommige instellingen behalen betere resultaten dan anderen 
(Gawande, 2004). Variatie in kwaliteit van zorg is dus een ge-
geven, maar op zichzelf onwenselijk. Iedere patiënt wil de best 
mogelijk zorg voor zichzelf; iedere zorgverzekeraar wil de best 
mogelijke zorg (met de laagste schadelast) voor zijn verzeker-
den. Doel van benchmarken is het terugbrengen van verschillen 
in kwaliteit van zorg door de werkwijze van “best practices” te 
implementeren bij instellingen met achterblijvende resultaten. 
Waar het op neer komt is dat je bekijkt en onderzoekt wat je aan 
behandelvormen, bedrijfsvoering of cultuur over kan nemen van 
andere zorgaanbieders die betere resultaten boeken dan jezelf.
Een veel toegepaste vorm van kwaliteitsmanagement gericht 
op voortdurend verbeteren is de Plan-Do-Check-Act cyclus 
van Deming (Deming, 1950; Deming, 2000). Dit is gebaseerd 
op de wetenschappelijke methode van hypothese opstellen, een 
experiment uitvoeren en de resultaten evalueren. De eerste stap 
is het verzinnen van maatregelen om de kwaliteit te verhogen 
- de “Plan” fase; de tweede stap is de maatregelen op kleine 
schaal uitvoeren en beproeven - de “Do” fase; de derde stap is 
vaststellen of de geplande maatregel de verwachte verbetering 
heeft gebracht - de “Check” of “Study” fase; in de vierde fase 
wordt de maatregel in de gehele instelling ten uitvoer gebracht 
en er wordt geborgd dat het een vast onderdeel wordt van de 
werkwijze - de “Act” fase. ROM levert de informatie die de 
PDCA-cyclus gaande houdt en uitwijst of het de goede kant op 
gaat en de resultaten steeds beter worden. 
Welke maatregelen of aangrijpingspunten voor kwaliteitsbeleid 
zijn kansrijk of aan welke knoppen kun je draaien? Ik ga er een 
paar noemen. Behandeldoel expliciteren. Stimuleren dat vol-
gens de richtlijnen wordt behandeld en “therapeutisch afdrij-
ven” voorkomen. De patiënt zoveel mogelijk bij de behandeling 
betrekken middels gezamenlijke besluitvorming en feedback 
over de voortgang. De therapeutische relatie monitoren. Tijdig 
stoppen en zo de doorstroom van patiënten op gang houden. 
Op het niveau van teamwork: gemiddelde uitkomsten bestude-
ren van individuele behandelaars, ondergemiddeld presterende 
behandelaars op gelijke voet brengen met bovengemiddelde 
behandelaars met bijscholing en supervisie; succesvolle, maar 
vooral ook onsuccesvolle behandelingen evalueren in team-
besprekingen of intervisie; je team zich laten specialiseren in 
de behandeling van specifieke stoornissen. Concentratie van 
expertise en ervaring heeft in de somatische zorg vooral bij 
complexe ingrepen een forse kwaliteitswinst opgeleverd; zie 
bijvoorbeeld Kizer (Kizer, 2003) of Gooiker en anderen (Gooi-
ker et al., 2014); dat moet ook kunnen in de GGZ.
Tot zover het ideaal plaatje voor ROM en benchmarken als 
therapie ondersteunende maatregelen. Maar tussen droom 
en daad zijn vaak nog wel wat praktische belemmeringen en 
drempels te nemen. Want waar staan we nu? En zijn ROM 
en benchmarken nu echt zo veelbelovend? Daarover zijn de 
meningen verdeeld. Volgens sommigen zijn we met ROM en 
benchmarken een totaal verkeerde weg ingeslagen: het behan-
delresultaat valt überhaupt niet te kwantificeren, landelijke 
Prof.dr. E. de Beurs
uitrol van ROM leidt tot een one-size-fits-all monstrum, dode-
lijk voor kleinschalige plaatselijke initiatieven; benchmarken in 
de GGZ is onmogelijk omdat de behandeluitkomst door zoveel 
ongecontroleerde factoren wordt beïnvloed; de verzekeraars 
zullen aan de haal gaan met de gegevens en de GGZ onoordeel-
kundig afrekenen op resultaat; de focus op resultaten behalen 
leidt tot perverse prikkels: patiënten met moeilijk te behande-
len problemen zullen niet meer welkom zijn of de behandeling 
wordt vooral gericht op de gemeten prestatie-indicator (symp-
toomreductie) ten koste van aandacht voor het totaalbeeld van 
de patiënt in al zijn facetten en complexiteit. Anderen zien juist 
kansen om nu eindelijk eens aan te tonen wat ze altijd al dach-
ten: hun visie op de zorgverlening, op de wijze van behandelen 
of op bedrijfsvoering, is superieur aan die van anderen en dat 
zal blijken uit de benchmarkresultaten. Kortom: de meningen 
over nut en wenselijkheid van ROM en benchmarken in de 
GGZ lopen sterk uiteen en de nuance in het debat is vaak zoek. 
De controverse heeft ook te maken met de wijze waarop ROM 
in Nederland is ingevoerd en nu wordt toegepast. De brede 
landelijke invoering van ROM is vanaf 2010 ingezet, toen 
onder de zorgverzekeraars interesse ontstond voor ROM; 
enerzijds ter ondersteuning van de behandeling en anderzijds 
als middel om beter zicht te krijgen op behandelresultaten op 
geaggregeerd niveau (Laane & Luijk, 2012). Zorgverzekeraars 
hebben in het huidige systeem van gereguleerde marktwerking 
de opdracht om bij de inkoop van zorg niet alleen budgettaire 
overwegingen een rol te laten spelen, maar ook informatie 
over de kwaliteit van de geboden zorg. De bemoeienis van de 
zorgverzekeraars met ROM heeft ontegenzeggelijk een positief 
effect gehad: zonder die bemoeienis had meten in de GGZ in 
Nederland niet zo’n vlucht genomen. Maar deze ontwikkeling 
heeft ook een negatieve kant: veel instellingen zijn overgegaan 
tot een top-down implementatie van een zeer beperkte vorm 
van ROM: alleen voor- en nametingen rondom een Diagnose-
Behandel-Combinatie met generieke meetinstrumenten. Het 
verzamelen van aggregeerbare uitkomstgegevens is zo op de 
voorgrond komen te staan ten koste van ROM ter ondersteu-
ning van de behandeling. Tevens is ROM ongewild in een con-
text van financiering en verantwoording terecht gekomen.
Hoe denken behandelaars in de GGZ over ROM? In opdracht 
van het ministerie van VWS heeft het Trimbos Instituut in 
2014 onder een groot aantal professionals hun mening ten 
aanzien van ROM gepeild (Nuijen et al., 2015). De conclusie 
van het onderzoek was dat de overgrote meerderheid heil ziet 
in ROM, maar tegelijk kritisch is over de implementatie van 
ROM. De huidige vorm van ROM wordt door behandelaars 
vooral gezien als een “controle- of afreken”-instrument van 
de zorgverzekeraars, niet als een bruikbaar hulpmiddel om de 
behandeling te ondersteunen. Daarvoor zouden we veel fre-
quenter moeten meten en, waar nodig, generieke meetinstru-
menten moeten aanvullen met instrumenten die zijn toegesne-
den op specifieke problemen of stoornissen. Onderzoek naar 
de toevoegende waarde van stoornisspecifieke instrumenten 
zijn we aan het doen met collega Bert van Hemert en Ingrid 
Carlier van het LUMC en Bea Tiemens en Ybe Meesters. Voor 
de implementatie van een ROM variant die beter aansluit bij 
de klinische praktijk is de GGZ aan zet en men pakt dit ook 
op met bijvoorbeeld het doorbraakproject ROM dat door het 
Trimbos Instituut wordt uitgevoerd (Franx et al., 2014).
In 2012 verscheen in het Tijdschrift voor Psychiatrie een inte-
ressant essay van een groep toonaangevende hoogleraren in de 
psychiatrie, die hun verontrusting uitspraken over de ontwik-
kelingen rondom ROM en benchmarken in de GGZ (Van Os et 
al., 2012). Ze wezen op een aantal methodologische problemen 
bij het vergelijken van de behandeluitkomst van instellingen, 
zoals mogelijke vertekening door patiëntkenmerken, variatie in 
gebruikte meetinstrumenten en niet representatieve gegevens 
door selectiebias. Ze spraken de vrees uit dat zorgverzekeraars 
op basis van vertekende informatie tot een verkeerde verdeling 
van middelden zouden besluiten. De hoogleraren hadden een 
scherp oog voor de methodologische uitdagingen die bij uit-
komstonderzoek spelen, waardoor resultaten vertekend kun-
nen zijn. Daar kom ik zo op terug.
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Maar laten we eerst eens kijken naar de informatie over be-
handelresultaten die nu beschikbaar is. Hoe staat het met de 
praktijkvariatie in de GGZ? Als we kijken naar uitkomsten 
van behandeling volgens BRaM, de Benchmark Rapportage 
Module van Stichting Benchmark GGZ, dan is er in het groot-
ste zorgdomein (ambulante curatieve zorg aan volwassenen) 
een factor 2 tot 3 verschil tussen zorgaanbieders in behaalde 
resultaten (de gemiddelde Delta T, zoals dat is gaan heten). 
Wanneer je kijkt naar de proportie herstelde of verbeterde pa-
tiënten, dan zie je ook forse verschillen tussen instellingen. Er 
zijn instellingen waar na maximaal een jaar behandeling ruim 
de helft van de patiënten herstelt en instellingen waar maar 
een kwart herstelt (RIVM, 2015). Ook de behandelduur loopt, 
bij op het eerste gezicht vergelijkbare patiëntengroepen, sterk 
uiteen: sommige instellingen doen gemiddeld twee keer langer 
over de behandeling dan anderen. 
Deze verschillen in behandelresultaat hoeven nog niet direct 
te duiden op kwaliteitsverschillen tussen zorgaanbieders. Al-
lerlei andere factoren kunnen verschillen in behandeluitkomst 
veroorzaken: hoe je de uitkomst hebt gemeten, de samenstel-
ling van de patiëntenpopulatie, de aard van de behandeling en 
kenmerken van de instelling. 
De invloed van meetfactoren (waarmee en wanneer je meet en 
wie je meet) willen we zoveel mogelijk uitsluiten. Dat vraagt 
om uniformiteit en representativiteit van de gegevens: unifor-
miteit door het aantal gebruikte meetinstrumenten te beperken 
en strakke afspraken te maken over meetmomenten; represen-
tativiteit door een zo hoog mogelijke meetrespons te realiseren 
en selectieve uitval tegen te gaan.
Verschillen in patiëntenpopulaties tussen instellingen of case-
mix verschillen worden het meest genoemd als factor die de 
uitkomst beïnvloed en die het vergelijken van uitkomsten 
tussen instellingen bemoeilijkt. Potentieel relevante patiënt-
kenmerken zijn achtergrondkenmerken (zoals geslacht, leeftijd 
of sociaal-economische status) en klinische variabelen (zoals 
ziektestadium, complexiteit of comorbiditeit). De uitkomst 
van de behandeling kan voor relevante patiëntfactoren statis-
tisch gecorrigeerd worden (Iezzoni, 2013), zodat de resultaten 
van afdelingen of instellingen toch weer vergelijkbaar worden. 
Dat noemen we ook wel case-mix correctie. Uit verschillende 
pilotprojecten van SBG komen overigens minder systematische 
verschillen tussen instellingen naar voren qua samenstelling 
van de patiëntenpopulatie dan was verwacht. Achtergrond-
kenmerken van patiënten blijken bovendien weinig voorspel-
lende waarde te hebben voor de behandeluitkomst. De ernst 
van de klachten bij aanvang van de behandeling voorspelt wel 
in sterke mate de uitkomst: hoe ernstiger de klachten bij de 
voormeting, des te slechter is het eindresultaat bij de nameting, 
maar des te groter de verbetering van voor- naar nameting (de 
Delta T). Dit noemen we ook wel de wet van het beginniveau 
(Wilder, 1950): van een dieet vallen de zwaarste mensen het 
meeste af, maar ze zullen nadien nog steeds zwaarder zijn dan 
de mensen die bij aanvang slanker waren. Inmiddels is een 
eerste stap in statistische correctie voor patiëntkenmerken in 
BRaM ingebouwd.
Het klinische proces, de behandeling zelf of de praktijkvoering 
is ook van invloed op de uitkomst: sommige behandelingen 
zijn effectiever dan andere en er is veel praktijkvariatie in 
toegepaste behandelvormen. Een minderheid van de profes-
sionals past protocollen toe (Sinnema et al., 2009) en protocol-
getrouw werken is ongelijk verdeeld over instellingen. Toepas-
sing van ROM in de behandelkamer is ook een procesfactor die 
sterk varieert tussen professionals en instellingen. 
Ten slotte zijn er nog verschillen in bedrijfsvoering van de 
instelling of andere structuur factoren die van invloed kunnen 
zijn op de behandelresultaten. Is men in de instelling serieus 
bezig met kwaliteitsmanagement? Stuurt men aan op doelma-
tig behandelen? Staat men open voor vernieuwing en voor er-
varingen en “best practices” van anderen? Wordt er voldoende 
gelegenheid geboden voor het bijhouden van kennis en kunde 
onder professionals? Is de instelling een generalist of juist ge-
specialiseerd in behandeling van een bepaalde aandoening of 
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zorgdomein? Is de instelling een monopolist in de regio of zijn 
er talloze alternatieven voor patiënten? Hoe lopen de verwijs-
stromen rond een instelling? Met welke ketenpartners wordt 
samengewerkt? Allemaal aspecten die uiteindelijk de uitkomst 
kunnen beïnvloeden. 
Meer onderzoek naar de samenhang tussen het behandelre-
sultaat aan de ene kant en patiënt-, proces- en structuurken-
merken aan de andere kant gaat helpen om een antwoord te 
vinden op de hamvraag van therapie-effect onderzoek: “wat 
werkt het beste voor wie onder welke omstandigheden” (Paul, 
1967). De gouden standaard voor deze onderzoeksvraag is 
de gerandomiseerde klinisch studie, maar de landelijke ROM 
dataverzameling kan ook een wezenlijke bijdrage leveren.
Voor benchmarken moeten we beschikken over gedetailleerde, 
accurate, betrouwbare, en valide informatie over behandelre-
sultaten. Meten is weten; zonder informatie tast je in het duis-
ter en weet je als sector niet of verbetermaatregelen succesvol 
zijn. Informatie die geheel vrij van vertekening is, is een illusie. 
ROM gegevens worden niet verzameld op basis van een strikt 
gehanteerd onderzoeksprotocol, maar in de klinische praktijk 
van alledag, in een context waar men steeds meer adminis-
tratieve last ervaart. We zullen het dan ook moeten doen met 
zo goed mogelijke informatie. Het feit dat de behandelaar zelf, 
als het goed is, ook veel belang hecht aan juiste en bruikbare 
informatie over de voortgang van de patiënt, stelt overigens op 
dit punt wel weer gerust. 
Onderzoek
Gezien de controverse en het debat in het veld over ROM en 
benchmarken is het belangrijk dat er onafhankelijk onderzoek 
wordt gedaan naar de bruikbaarheid van uitkomstgegevens 
voor de individuele behandeling en voor kwaliteitsmanage-
ment. Het bestuur van SBG heeft besloten dat dit onderzoek 
het best kan worden ondergebracht bij de universiteit en spon-
sort daartoe deze leerstoel “ROM en benchmarken”. Is ROM 
een nuttig onderdeel van de behandeling. Levert dit bruikbare 
informatie op voor kwaliteitsmanagement? En levert dat dan 
uiteindelijk betere zorg op? Dit zijn de belangrijkste open-
staande vragen die moeten worden onderzocht.
De vraag bij de wetenschappelijk evaluatie van ROM is wat 
mij betreft dus vooral: wanneer je ROM in de behandeling 
toepast en met de informatie aan de slag gaat, komt daar dan 
een betere resultaat van? Een beter therapieresultaat? Een gun-
stigere patiëntervaring? Een meer doelmatige inzet van mid-
delen? We willen dat de komende jaren onderzoeken. Zo gaan 
we bij een aantal GGZ instellingen onderzoek doen naar de 
combinatie van geoptimaliseerde ROM volgens de methodiek 
van Scott Miller (Miller, Duncan, Sorrell & Brown, 2005) met 
Shared Decision Making bij kortdurende behandelingen voor 
stemmings- en angststoornissen in een gecontroleerde trial. 
Behandelaren in de experimentele conditie worden getraind in 
het bespreken van de meetresultaten en het gezamenlijk met de 
patiënt uitstippelen van de behandeling. 
Met Kees Korrelboom en Colin van der Heiden gaan we een 
studie doen naar meer resultaatgericht behandelen, dat we be-
schouwen als een veelbelovende aanpak om de effectiviteit en 
efficiëntie van behandeling in de GGZ te vergroten. De voor-
gestelde aanpak zal bestaan uit (1) het doel van de behandeling 
concretiseren (SMART - Specific, Measurable, Achievable, 
Relevant en Time-bound), expliciet beperken tot de aandoe-
ning van de patiënt en bij de start een beperkte behandelduur 
of aantal sessies afspreken, (2) flexibiliseren van behandeling 
(frequenter wanneer dat geïndiceerd is) (3) stringent toepassen 
van richtlijnen en protocollen en (4) de mate van doelrealisatie 
frequent monitoren met ROM en hier ook consequenties aan 
koppelen (behandeling pauzeren, van modaliteit veranderen of 
beëindigen van behandeling bij uitblijvend resultaat). 
Helpt benchmarken om de kwaliteit van de zorg te verbeteren? 
Het enige Nederlandse onderzoek dat ik ken en dat een eerste 
aanzet was tot benchmarken is het promotieonderzoek van Su-
zan Oudejans in de verslavingszorg. Zij onderzocht het effect 
van halfjaarlijkse terugkoppeling van geaggregeerde behande-
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luitkomsten aan teams en concludeerde dat louter en alleen 
terugkoppelen niet tot leren en niet tot betere zorguitkomsten 
leidde (Oudejans, 2009) Meten is weten, maar blijkbaar is 
weten op zich nog niet genoeg: je moet ook actief aan de slag 
met de informatie. 
Bij SBG hebben we de afgelopen jaren in pilotprojecten met 
zorgverzekeraars en zorgaanbieders gezamenlijk ervaring op-
gedaan met de interpretatie van geaggregeerde uitkomstgege-
vens. De focus lag daarbij vooral op de mogelijke invloed van 
meetfactoren en patiëntfactoren. Verklaringen voor verschillen 
in uitkomst op het gebied van praktijkvoering en behande-
ling (procesfactoren) of bedrijfsvoering en instellingscultuur 
(structuurfactoren) zijn hierbij nog nauwelijks aan de orde 
geweest. In een aantal nieuwe pilots willen we juist de nadruk 
leggen op deze proces- en structuurfactoren. In een eerste fase 
willen we komen tot een inventarisatie van maatregelen die de 
zorgkwaliteit en uitkomst kunnen verbeteren. In een tweede 
fase komt het tot de implementatie hiervan in herhaaldelijke 
plan-do-check-act cycli. Deze vorm van kwaliteitsmanagement 
of uitkomsten management willen we ook in een gecontro-
leerde studie evalueren door de behandelresultaten van deelne-
mende teams te vergelijken met controle teams, die pas in een 
later stadium aan de PDCA interventie deelnemen.
Het effect van kwaliteitsbeleid aan de hand van uitkomstgege-
vens is in de GGZ nog niet wetenschappelijk onderzocht, maar 
de huidige omstandigheden zijn ideaal om dit nu te gaan doen. 
Want een van de beloften van ROM wordt inmiddels bewaar-
heid: er is een infrastructuur ontstaan voor gegevensverzame-
ling, er zijn meer data beschikbaar dan ooit en de mogelijk-
heden om te experimenteren met nieuwe meetinstrumenten, 
meetmethoden en vormen van feedback zijn hierdoor enorm 
uitgebreid. Op allerlei plekken in het land zijn er initiatieven 
op het gebied van ROM: in Leiden met COROM van het 
LUMC en Rivierduinen; in Groningen met RoQua, de dataver-
zameling van het Rob Giel Onderzoekscentrum; in Maastricht 
met psyMate; in Nijmegen met I-ROC. Landelijke ontwikke-
lingen zijn ROMCKAP voor de Jeugd-GGZ, de SynQuest on-
derzoeksgroep en dataverzameling bij PsyQ en de HSK-groep.
Onderwijs
We staan nog maar aan het begin van de ontdekkingstocht 
hoe we ROM en benchmarkinformatie kunnen gebruiken om 
de zorg te verbeteren. Zoals ik eerder heb gezegd zal louter en 
alleen informatie verschaffen (“meten is weten”) niet genoeg 
zijn: je moet als behandelaar of als manager ook aan de slag 
met de informatie die je hebt. Dat klinkt vanzelfsprekend en 
dat is het ook; maar in de huidige praktijk van ROM in Neder-
land zien we dat behandelaars beschikbare ROM gegevens vaak 
niet gebruiken bij de behandeling. En geaggregeerde ROM 
gegevens gebruiken voor kwaliteitsmanagement staat helemaal 
nog in de kinderschoenen. Onderwijs over ROM en bench-
marken kan een belangrijke bijdrage leveren aan beter gebruik 
van beschikbare informatie.
Behandelaars moeten zich meer op hun gemak gaan voelen 
met meetgegevens. Zoals iedere huisarts betekenis kan verlenen 
aan de uitslag van een bloeddrukmeting, zo zou iedere be-
handelaar in de GGZ, psychiater of psycholoog, onmiddellijk 
moeten begrijpen of een score op een meetinstrument, hoog, 
gemiddeld, of laag is. Als hulpmiddel hebben we een uniforme 
meetschaal, de T-score, voorgesteld (De Beurs, 2010): een score 
met een gemiddeld van 50 en een standaardafwijking van 10. 
Uniforme criteria voor wanneer we op grond van de meting 
de behandeling als geslaagd of als mislukt moeten beschouwen 
kunnen de behandelaar ook helpen. Zo zijn er methoden om 
patiënten als “hersteld”, “verbeterd”, “onveranderd”, of “ver-
slechterd” te categoriseren (De Beurs et al., 2014; De Beurs et 
al., 2015).
Naast weten wat de informatie betekent, moet een behandelaar 
ook weten hoe je de informatie therapeutisch inzet. Allereerst 
door de meting in de juiste context te plaatsen. Een getal zegt 
ook niet alles, maar kan op zijn minst aanleiding zijn om het 
gesprek aan te gaan. Meetgegevens hebben meestal betrekking 
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op de voorafgaande week en bieden zo een momentopname. 
Ze kunnen ook vertekend zijn door recente gebeurtenissen. 
Onverwachte schommelingen in het klachtniveau kunnen zo 
soms goed verklaard worden. Als de metingen een patroon 
laten zien van gestaag afnemende klachten kan je samen met 
de patiënt concluderen dat de behandeling helpt en goed op 
koers is. Dan is ROM gewoon leuk. Maar hoe om te gaan met 
tegenvallende uitkomsten? In de opleiding van psychologen en 
psychiaters moet ook hier aandacht aan besteed worden. Ove-
rigens circuleren op het internet inmiddels tal van filmpjes met 
voorbeelden hoe je ROM kunt introduceren bij patiënten en 
hoe je meetresultaten kunt bespreken.
Onderwijs op het gebied van benchmarken? Wat zijn de kansen 
en wat zijn de valkuilen bij het interpreteren van geaggregeerde 
uitkomstgegevens? Wat is de zeggingskracht van deze gegevens? 
Welke vergelijking is valide en wanneer vergelijken we appels 
en peren. Een overzicht voor verschillende factoren die van 
invloed zijn op de behandeluitkomst, zoals eerder besproken, 
kan het denken scherpen. Het helpt ook om na te denken over 
welke factoren wel en welke factoren niet beïnvloedbaar zijn 
voor een behandelaar of een manager in de zorg. Kortom, aan 
welke knoppen je kan draaien om de zorg te verbeteren. Ken-
merken van patiënten zijn een gegeven, maar proces- en struc-
tuurfactoren kan je optimaal afstemmen op patiëntfactoren. 
Een voorbeeld: als de patiënten van een instelling of een afde-
ling vooral van allochtone afkomst zijn, kan het dienstig zijn 
behandelaars te werven met ervaring met allochtone patiënten 
of behandelaars met eenzelfde culturele achtergrond. 
Afsluitend
Don Berwick, kwaliteitsgoeroe van zorg in de VS, bezocht een 
paar jaar geleden ons land en hield een sterk pleidooi voor 
openbaar maken van kwaliteitsgegevens: behandelingen, uit-
komsten, complicaties, sterftecijfers, kosten, maak het allemaal 
openbaar, want het beschikbaar komen van al die informatie 
leidt tot verbeteringen van de kwaliteit (Berwick, 2013). De 
discussie over het nut van benchmarken in de GGZ, de behan-
deluitkomst als kwaliteits-indicator, de bruikbaarheid van deze 
informatie voor kwaliteitsbeleid en de wenselijkheid om deze 
informatie te delen met zorgverzekeraars of met het publiek 
lijkt sterk op de discussie over sterftecijfers in ziekenhuizen 
(de Hospital Standardised Mortality Ratio). Of sterftecijfers 
een goede indicator zijn voor kwaliteit van het ziekenhuis als 
geheel zijn de meningen verdeeld (Black, 2010; Van den Bosch, 
2011). Aanvankelijk waren ziekenhuizen dan ook zeer terug-
houdend met deze informatie en wezen op onderlinge verschil-
len in registratiecultuur of ontslagbeleid. Voormalig minister 
Ab Klink maakte veiligheid in ziekenhuizen tot een speerpunt 
van zijn beleid. Vervolgens werden sterftecijfers beter gemoni-
tord en na veel discussie zijn ziekenhuizen sinds 2014 verplicht 
sterftecijfers openbaar te maken. Er zijn verbeterprogramma’s 
geïmplementeerd en er zijn richtlijnen aangepast. In vergelij-
king met 2008 is het aantal vermijdbare sterfgevallen in zieken-
huizen gehalveerd (Langelaan et al., 2013). 
In discussies over het nut van ROM en benchmarken was de 
afgelopen jaren de nuance wel eens zoek. Meten is weten, maar 
niet alles van waarde is in maat en getal te vatten en aan kwa-
liteit van zorg zitten veel aspecten. De uitkomst van zorg is er 
één van en die wordt dan weer beïnvloed door allerlei factoren 
binnen en buiten de invloedssfeer van de behandelaar. Dat 
maant tot een zekere bescheidenheid en ik pleit dan ook voor 
terughoudendheid en prudent gebruik van benchmarkgege-
vens bij de zorginkoop door zorgverzekeraars. Ga een instelling 
niet afrekenen op een lagere Delta T dan het landelijk gemid-
delde, maar biedt ruimte voor het verhaal achter de cijfers. 
Stimuleer gebruik van beschikbare informatie over proces en 
uitkomst voor kwaliteitsverbetering zoals hierboven geschetst 
en bestudeer samen met de instelling aan de hand van uit-
komstgegevens of een voorgenomen verbetering gerealiseerd 
wordt. De gegevens ongenuanceerd platslaan zou het be-
staande wantrouwen in de GGZ jegens zorgverzekeraars maar 
verder aanwakkeren. En dat wantrouwen in de GGZ is groot. 
Veel professionals voelen zich niet voldoende serieus genomen 
door zorgverzekeraars of door de politiek en met reden. Maat-
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regelen uit het recente verleden, zoals de eigen bijdrage van de 
patiënt voor behandeling in de GGZ, wekken de suggestie dat 
deze vorm van hulpverlening een luxe product is; iets waar de 
patiënt plezier aan beleeft en waarvan we het gebruik moeten 
ontmoedigen. Men lijkt weleens te vergeten dat psychische 
aandoeningen dodelijke ziekten kunnen zijn en dat psychiatri-
sche problemen vooral voorkomen onder de meest kwetsbare 
groepen in de samenleving.
Jammer is dat veel professionals vooral een bedreiging lijken 
te zien in de huidige pogingen om informatie boven tafel te 
krijgen over bedrijfsvoering, praktijkvoering en behandel-
uitkomsten. Bedreiging van hun professionele autonomie of 
bedreiging van hun financiering. Door dit wantrouwen laat de 
GGZ kansen liggen. De GGZ zou zich van haar beste kant laten 
zien als ze zich, ondanks de eerder genoemde methodologische 
uitdagingen die aan uitkomstgegevens kleven, sterk maakt om 
haar eigen effectiviteit zichtbaar te maken, kwaliteitsverschillen 
bloot te leggen, van elkaar te leren en zo te werken aan voort-
durende verbetering van de dienstverlening. 
Recent werd in een pamflet “een Nieuwe GGZ” aangekondigd 
(Van Os, 2015): er gaapt een kloof tussen zorgbehoeften in de 
bevolking en het beschikbare zorgaanbod. Dat vraagt om meer 
gevarieerde vormen van zorg, minder aandoeningsgericht en 
beter afgestemd op de noden van de patiënten en kleinschali-
ger georganiseerd in de wijk of regio, aldus het pamflet. Hier 
moeten we zeker mee gaan experimenteren. Maar laten we niet 
vergeten dan te meten of de Nieuwe GGZ ook beter werkt. 
Ik hoop dat de GGZ de beschikbare uitkomstinformatie gaat 
gebruiken voor kwaliteitsverbetering. Dan moet je kritisch 
durven te kijken naar je eigen bedrijfsprocessen en behan-
delmethodiek en aan het experimenteren slaan met verbeter-
maatregelen. Zo kan de sector alles op alles zetten om de eigen 
effectiviteit en doelmatigheid te vergroten. En daar hebben 
vooral de patiënten baat bij, want die zijn dan sneller beter. 
En dan is het nu het moment voor het leukste deel: een woord 
van dank.
Mijnheer de rector magnificus, zeer gewaardeerde collega’s, fa-
milie, vrienden: ik wil u allen danken dat u vandaag naar mijn 
oratie bent komen luisteren. Ik wil een aantal mensen met 
name noemen, omdat zij hebben bijgedragen aan de totstand-
koming van deze leerstoel of aan mijn benoeming of belangrijk 
waren voor mijn persoonlijke ontwikkeling.
Het college van bestuur van de Universiteit Leiden, het bestuur 
van de Faculteit Sociale Wetenschappen en de leden van de be-
noemingscommissie dank ik voor het in mij gestelde vertrou-
wen dat ik een waardige invulling zal geven aan deze leerstoel. 
Hooggeleerde Spinhoven, beste Philip, in de eerste plaats dank 
aan jou omdat je ten tijde van je decanaat de basis hebt gelegd 
voor de leerstoel ROM en benchmarken. En dan dank ik met-
een ook de huidige decaan, de hooggeleerde Hannah Swaab, 
voor de kundige wijze waarop ze de leerstoel uiteindelijk, on-
danks bestuurlijke horden, heeft gerealiseerd.
Hooggeleerde Van der Does, beste Willem, je hebt me onmid-
dellijk een welkom gevoel weten te geven bij de Sectie Klinische 
Psychologie: dank.
Andere leden van de Sectie Klinische Psychologie: we moeten 
elkaar nog wat beter leren kennen, maar ik voel me al helemaal 
thuis. Het is fijn om een deel van mijn werktijd weer in het 
academische veld te vertoeven.
Dank aan weledelzeergeleerde Geert Kampschöer, één van de 
initiatiefnemers van benchmarken in de GGZ. Hij stond samen 
met weledelgeleerde Hein Hoogduin aan de wieg van SBG , 
maar ook aan de wieg van deze leerstoel.
Hooggeleerde Hoogduin, beste Kees: in 2005 schoot jij mij aan 
op het VGCT congres in Veldhoven met de vraag of ik interesse 
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had in benchmarken op basis van ROM gegevens. De rest is 
geschiedenis. Benchmarken is toch vooral jouw gedachtegoed, 
net als veel andere goede ideeën die je in de GGZ hebt geïntro-
duceerd. Ik voel me enorm schatplichtig; dank.
Hooggeleerde Zitman, beste Frans: dankzij jouw visie en goede 
samenwerking met de veel te vroeg overleden George Witte 
ontstond het plan om bij het LUMC en Rivierduinen syste-
matisch te gaan meten. Zo kwam ROM tot stand in Leiden. Je 
bood mij in 2001 de gelegenheid om ROM op te zetten en uit 
te voeren: dank. 
Hooggeleerde Van Dyck, beste Richard: van promotor tot 
voormalig lid van de wetenschappelijk raad van SBG ben je het 
grootste deel van mijn werkend leven in mijn nabijheid ge-
weest en heb je me, gevraagd en ongevraagd, veelvuldig geadvi-
seerd; daarvoor veel dank.
Hooggeleerde Lange, beste Freddy: met jou ga ik nog wat ver-
der het verleden in. Jij hebt mij toen ik net was afgestudeerd als 
psycholoog richting gegeven en kansen geboden, toen ze niet 
voor het oprapen lagen. Je hebt me enthousiast gemaakt voor 
wetenschappelijk onderzoek naar therapie-effect. Zonder jou 
had ik hier niet gestaan.
Dank aan de directeur van SBG, weledelgeleerde Maarten 
Erenstein, een alumnus van deze universiteit. Ik werk fijn met 
hem samen. En naast hem wil ik ook de andere 14 collega’s 
bij SBG bedanken. Zonder jullie voortdurende inzet hadden 
we niet de geoliede organisatie die SBG nu is. En dankzij de 
hoge kwaliteit van jullie werk beschikken we in Nederland over 
unieke informatie over de uitkomst van behandeling in de 
GGZ. Ik ben dankbaar en trots op jullie.
In één adem noem ik dan weledelgeleerde Boudewijn Des-
sing, voorzitter van het bestuur van SBG en met hem dank ik 
meteen ook de andere bestuursleden van SBG die zich al jaren 
belangeloos inzetten voor deze zaak.
Dank ook aan de leden van de Wetenschappelijke Raad van 
SBG die ons kritisch maar constructief volgen en adviseren en 
dank aan de meer dan 70 inhoudelijk experts die als lid van de 
expertraden helpen om de methodiek van SBG te verbeteren.
Ik wil eindigen met het uitspreken van dank en liefde naar 
mijn vrienden en mijn familie. Vrienden, ik kan jullie niet al-
lemaal met name noemen, dus dat doe ik collectief: dank voor 
jullie vriendschap en steun in de afgelopen, af en toe behoor-
lijk woelige jaren. 
Mijn familie, mijn zussen, Bernice en Marja en hun partners 
Sjoerd en Peter, mijn schoonmoeder Gerry en verdere schoon-
familie, fijn dat jullie allemaal zijn gekomen. 
Mijn vader en Lida, helemaal overgekomen uit Spanje, wat ben 
ik blij dat jullie er vandaag ook bij zijn. 
Mijn kinderen, Bas en Zoë, studeren in de VS en konden van-
daag dus niet fysiek aanwezig zijn. Ze volgen deze bijeenkomst 
via een internetverbinding en daarom kan ik ze toch noemen 
in dit dankwoord. Jongens, ik kijk erg uit naar jullie komst in 
de kerstvakantie.
En dan mijn vrouw. Anke: jij bent het beste wat me de laatste 
jaren is overkomen. Dank voor de ruimte die je mij biedt en 
dank voor de wijsheid die altijd uit je reactie spreekt. Wat een 
mazzel dat ik je ben tegengekomen. Ik ben intens dankbaar 
voor het bij jou gevonden geluk.
Werk, de universiteit, de GGZ, allemaal belangrijk. Maar door 
je familie en je vrienden besef je dat er naast werk nog een hele 
andere wereld is die uiteindelijk veel belangrijker is. Laten we 
daar zo meteen het glas op heffen.
Ik heb gezegd.
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ROM is het routinematig op gezette tijden meten van de uitkomst van de 
behandeling. Het meten houdt in dat de patiënt vragenlijsten invult over 
klachten en symptomen, over functioneren of over welbevinden of dat 
de behandelaar beoordelingsschalen invult. Aan de hand van de uitkomst 
kan de behandelaar samen met de patiënt bepalen of de behandeling op 
koers ligt, het beoogde effect heeft en of de doelstelling is behaald. Indien 
uit de ROM blijkt dat de behandeling geen resultaat boekt, kan men tijdig 
bijsturen, van behandelmodaliteit wisselen of de behandeling pauzeren of 
beëindigen.
Geaggregeerde ROM gegevens bieden informatie over het behaalde 
effect bij groepen patiënten. Dat kunnen alle patiënten met een bepaalde 
stoornis zijn, of alle patiënten van een afdeling of een locatie van een 
instelling. Van geagregeerde ROM gegevens kunnen we leren, zeker als we 
de uitkomstinformatie in verband kunnen brengen met de bedrijfsvoering 
van de instelling of de praktijkvoering: welke behandeling is uitgevoerd? 
Benchmarken op basis van ROM gegevens brengt “best practices” aan het 
licht. Door deze best practices breed in te voeren kunnen we bestaande 
praktijkvariatie in behandeluitkomsten terugdringen en de GGZ in zijn 
geheel op een effectiever niveau brengen.
Beide methodes, ROM en Benchmarken zijn bedoeld als therapie 
ondersteunende maatregelen, waardoor de behandeling effectiever en 
doelmatiger uitgevoerd kan worden. In potentie komt zo een goede 
toepassing van ROM en Benchmarken de patiënt ten goede, want die 
is eerder hersteld. Nader onderzoek is nodig om vast te stellen of beide 
methodes hun potentie waarmaken en wat de optimale omstandigheden 
zijn waaronder ROM en Benchmarken tot een beter behandelresultaat 
leiden.
